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1. INTRODUCCION.

La gestion de la demanda asistencial constituye uno de los puntos
algidos de la calidad en Atencion Primaria donde confluyen el interés de

los ciudadanos y los profesionales.

Para los ciudadanos la percepcion de los servicios sanitarios en
Atencion Primaria esta determinada en gran medida por su posibilidad de
acceder o no a los mismos de forma facil e instantanea cuando necesitan
de ellos. Las barreras al acceso (demoras, esperas, etc) y las
condiciones de dicho acceso (percepcion de prisas para su consulta) son

1,23

causa de insatisfaccion contrastada. en los estudios de opinion y en

los analisis de reclamaciones®.

Por otro lado las consultas a demanda suponen la préactica
totalidad de la actividad asistencial de los médicos de familia, los cuales
consideran, de forma generalizada, que soportan un exceso de presion
asistencial. Paralelamente las consultas de enfermeria atienden a un
namero limitado de pacientes, en consultas de caracter programado
dirigidas a un grupo de poblacién concreto. En la mayor parte de su
tiempo de trabajo en el centro la enfermera de atencidén primaria realiza
actividades de forma dispensarizada (curas, vacunas, planificacion
familiar, inyectables, controles de niflo sano, consultas de pacientes
anticoagulados —TAO-, inyectables, metadona, y un etcétera mas o

menos largo).

Las consultas de enfermeria son una modalidad de atencion
enfermera en la que se establece una relaciéon cuidadora, terapedutica,
entre ésta y su paciente. En su origen estan relacionadas con el
seguimiento de enfermos crénicos tanto en Espafia como fuera. Desde
sus inicios en los USA en el Johns Hopkins Hospital de Baltimore® con
cardi6patas y diabéticos a su desarrollo en Andalucia y el resto de

Espafia como Programa de Consultas de Enfermeria para el control y
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seguimiento de enfermos crénicos®, con la inclusién de pacientes

hipertensos, diabéticos y broncépatas principalmente.

A partir de un formato de consultas exclusivamente programadas
su desarrollo ha llevado a la existencia de consultas de enfermeria a
demanda como un proceso natural producido tanto en Espafia como en
otros paises. En el afio 2001 el Servicio Andaluz de Salud plantea por
primera vez el los Contratos Programa con sus Distritos de Atencion

Primaria la creacion de estas consultas.

Fuera de Espafia nos encontramos con diferentes experiencias en
al abordaje de la presion asistencial desde los servicios de salud
definiendo servicios para diversos segmentos de la demanda que sean
resolutivos, de alta calidad (incluyendo la satisfaccion) y coste-efectivos.
Dichos servicios vienen a responder a necesidades y expectativas de la
poblacién y a mejorar la efectividad y la eficiencia del sistema. Un eje de
ellos es que se dota a la enfermeria de mayor responsabilidad: mas
capacidad y autonomia para resolver y gestionar demandas
asistenciales. Estas experiencias, que se inician en los USA en 1965 con
la aparicibn de las nurse practitioners (NP) en la Universidad de
Colorado, se han desarrollado rapidamente hasta contar en 1994-95 con
248 programas de formacién de NP y 49.000 profesionales en USA’. En
Canada también se desarrollan estos roles enfermeros y las practicas de
colaboracion médico-enfermera que implican, y se conocen evaluaciones
sobre la provision de los diferentes servicios de atencion primaria entre
médicos y enfermeras® caracterizados a partir de los cinco dominios de
actividades en atencion primaria de la OMS (actividades de promocién de
salud, de prevencion de enfermedad, curativas, rehabilitadoras y
cuidados de soporte) como podemos ver en la tabla 1.
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Tabla 1. Servicios de AP provistos por enfermeras (NPs) y médicos de
familia (FPs) a 400 pacientes de dos zonas rurales en Ontario.

Proveedor y nimero de servicios

NPs (1.6 FTEs) FPs (3.0 FTES)

Servicios de atencion primaria

Ne° Por Ne° Por
FTE FTE
Promocién de salud 18 11.3 30 10.0
Prevencion de enfermedades 126 78.8 167 55.7
Cuidados curativos 30 18.8 88 29.3
Episodios agudos o procesos menores 28 175 59 19.7
Heridas o lesiones menores 2 1.3 10 3.3
Episodios agudos de procesos graves 0 0.0 16 5.3
Lesiones o heridas graves 0 0.0 3 1.0
Cuidados de rehabilitacion 24 15.0 191 63.7
I:g;?gfnto inicial de enfermedades 0 0.0 22 73
e v oo por Mesiidad gy e 27
g/lsczggg;zacmn de enfermedades cronicas 17 10.6 71 237
dcigggggz\%ggege cuidados por lesiones o 2 13 12 40
Cuidados de soporte 70 43.8 101 33.7
TOTAL 268 1675 577 192.3

Fuente: Way et al. CMAJ 2001; 165 (9): 1210-14.

FTE: full time equivalent. Sistema de descripcion de puestos de trabajo utilizado habitualmente en el
entorno sanitario anglosajéon. Describe un puesto durante un periodo completo de servicio,
independientemente del nimero de profesionales que lo cubran.

Las cinco razones mas frecuentes para visitar a la enfermera eran:
examenes periddicos de salud (27%), infecciones respiratorias agudas
(12%), diabetes mellitus (8%), contracepcion y embarazos (5%) e
hipertension (4%). Para el médico de familia las cinco razones mas
frecuentes fueron: problemas cardiovasculares relacionados con la
hipertension (10%), problemas musculoesqueléticos agudos (8%),
diabetes mellitus (7%), examenes periodicos de salud (5%) vy

enfermedades mentales agudas (4%).

Estas politicas de sustitucién se apoyan en importantes resultados
en términos de evidencia clinica, que muestran como las enfermeras de
atencion primaria obtienen resultados similares a los de los médicos en la

atencién a los pacientes cronicos (diabéticos, hipertensos o asmaticos)?,
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o como también ofrecen un servicio efectivo y satisfactorio a los
pacientes que solicitan consulta a demanda por enfermedades leves en
los centros de salud’®'!? Asi mismo en la atencién geriatrica
encontramos experiencias de provision directa de un amplio abanico de
intervenciones por parte de enfermeras con buenos resultados®®. De igual
modo se encuentran revisiones sistematicas como la realizada por el
NHS de Escocia® que recogen la evidencia disponible sobre la
contribucion de las enfermeras en distintas areas: enfermedad coronaria,
cancer, salud mental, salud infantil y del adolescente, salud maternal,
cuidados del anciano y un largo etcétera.

La evaluacion de la efectividad de la gestion enfermera de la
demanda asistencial en atencién primaria cuenta ya con un numero
importante de ensayos clinicos aleatorizados (ECAs) y estudios
observacionales publicados. Esta situacion ha propiciado ya la realizacién

de una revisién sistematica (RS) recientemente publicada®®.

Esta RS incluye 11 ECAs y 23 estudios observacionales
prospectivos con grupo control y evalua los siguientes outcomes
satisfaccion, nivel de salud y calidad asistencial (duracion de la consulta,
realizacion de pruebas, prescripciones, reconsultas, derivaciones). Los
resultados que nos muestran los ECAs de dicha RS son:

» Satisfaccion: realizaron estudios de satisfaccion 9 ECAs, en 5 de los
cuales los instrumentos de medida permitieron el metaanalisis que
nos muestra (ver figura 1) una mayor satisfaccion en los pacientes

atendidos por enfermeras.
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Figura 1. Satisfaccién pacientes atendidos por NPs vs GPs.

Ho of palients
in nurse
Sludy praclilioner group

Kinnarsley et al 2000% 334

Wundinger efal 2000 G
Shura ¢4 al 200011 635
Vanming et al 2000 368
Winter 1291 1

Tatal (95% C1) 2028

Mean (50)
BEE (B4)
445 {0.83)
Ta.6 (16.0]
441048)
MBI

Test for hetaroganity y2=30.01, di=d, P<0.00001

Teesd for overall ffect 22,67, P=0.008

Ho of palients

in doclor
group

40
ki
57
00

1864

Studies reparting continuous data on patient satisfaction

Mean (30)
B3.8{10.8)
446(0.83)
TBANTE)
4241052
THI(T0)

A 5 ]

Slandardisad
Weight  mean diference
() {95% CI)

T 037 (01310 047)
24 00 0t 0]
40 04300210 0.24)
8 03301810 047)
—» 71 1E{0ET1 21)

e 1000 D27 (00710 047)

§ 1

Doctors greater Nuirse practilonss graater

Fuente: Horrocks S et al. BMJ 2002; 324: 819-823.

= Nivel de salud: fue medido en 7 ECAs y su analisis cualitativo muestra

gue no aparecen diferencias en el nivel de salud entre ambos grupos.

= Calidad: en 6 ECAs se evaluaron diferentes medidas de proceso (ver

tabla 2) cuyo andlisis cualitativo muestra que:

v Los pacientes obtienen mejor informacion con la NP.

v Las NPs registran mejor en la historia clinica.

v Los pacientes obtienen mas informacion sobre prevencion,

causas de enfermedad, alivio de sintomas y que hacer si el

problema persiste.

Tabla 2. Medidas de proceso de las consultas a demanda de NPs y GPs.

o N° en grupo o Diferencia
glstggios intervencion ’c\lonetro?zé%os) ponderada de
(NPs) medias (IC 95%)
L, 2277 2286
Duracion de la consulta 5 media 14,89 min media 11,14 min 3,76 (2,05 a 5,29)
Prescripciones 4 1685 / 2503 1944/ 2861 1,02 (0,90 a 1,15)
Pruebas diagnoésticas 5 932 / 2537 1015/ 2896 1,22 (1,02 a 1,46)
Reconsultas 6 835/2919 913/ 3247 1,05 (0,87 a 1,28)
Derivaciones 2 4411293 59 /1367 0,71 (0,30 a2 1,70)

Fuente: Horrocks S et al. BMJ 2002; 324: 819-823.
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La misma Asociacién Médica Britanica (BMA) propone®® en estos
momentos que las enfermeras gestionen la puerta de entrada al NHS. En
este pronunciamiento muestran los resultados de una encuesta
encargada por la propia BMA realizada a 1.972 entrevistados adultos en
198 puntos de entrevista el 13 de febrero de 2002. En ella el 87% de los
pacientes estarian de acuerdo en ver a su enfermera en vez de su
meédico si su problema no comporta gravedad. Asimismo el 84%
respondieron que cuando quisieran obtener una repeticion de la

prescripcion podrian ver al farmacéutico.

En Espafa contamos ya con una experiencia en este sentido,
desarrollada en el centro de salud Gotic de Barcelona y presentada en
noviembre de 2001 en el dltimo congreso de la SEMFyC!’, donde la
consulta de enfermeria aborda en su demanda, en base a un protocolo
establecido, la atencidon de problemas como: infeccion respiratoria de vias
altas, infecciones del tracto urinario no complicadas, diarrea aguda,

atencion inicial de la hiperplasia benigna de préstata.

2. ANALISIS DE SITUACION.

En nuestro caso, el andlisis de como se gestiona la demanda en
los centros de salud nos permite constatar algunos problemas y
limitaciones del sistema. Nuestros centros presentan una organizacion de
servicios que encauza practicamente toda la demanda (la presion

asistencial) por un solo servicio.

Alma-Ata, mas de 20 afios atras, inspiré los procesos de reforma
sanitaria que, como el nuestro, pretendian reorganizar los servicios
sanitarios desde un modelo hospitalocentrista (donde el hospital y sus
ambulatorios gestionaban toda la demanda) a un modelo con dos
grandes niveles asistenciales: hospitales y atencion primaria, asignando a
los centros de salud la funcidon de puerta de entrada al sistema, que

deberia resolver o derivar los problemas de salud de su poblacion.
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Aparecen pues los centros de salud que desarrollan una amplia
gama de servicios a partir de unos Equipos de Atencion Primaria con dos
principales proveedores de atencion: médicos de familia y enfermeras. En
la practica, la funcion de puerta de entrada sigue encomendada a uno
solo de los proveedores de atencion y la consulta del médico de familia
se conforma como el espacio de gestion de toda la demanda. Por ella
debe pasar todo: tanto las necesidades de tratamiento como las
necesidades de cuidados, las peticiones a otros niveles y como los

trdmites administrativos que el sistema exige a sus usuarios.

El analisis de la demanda en nuestras consultas de MF nos
permite encontrar tres segmentos de usuarios que, por sus
caracteristicas, pueden ser analizados especificamente y tienen un
patron de consumo diferenciado (ver figura 2): en dos casos suponen
segmentos de poblacion cuya demanda tiene caracteristicas
asistenciales especificas (los ancianos y los pacientes crénicos) y en el
tercer caso, un segmento de pacientes en el que, entre otras variables
ligadas a su perfil y a la practica profesional de su MF, encontramos
demandas mas ligadas a caracteristicas administrativas del sistema que
a necesidades asistenciales. Para éste tercer segmento, cuya demanda
es puramente burocratica y no implica decision clinica alguna, no deberia

ser necesario que ningun clinico (ni médico ni enfermera) interviniera.



1

Ja
A

.
9

AN

JUNTR TE AWDALUOA
CONSEJERIA DE 5ALUD

Comisién para el Desarrollo de la Atencién Enfermera
en el Servicio Andaluz de Salud

Figura 2: Rotacién de pacientes por las consultas de MF durante 2001.
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Fuente: Distrito Sanitario Malaga.

Los pacientes cronicos acuden 15 veces al afio a consulta de su
MF y en Andalucia consumen el 51 % de las mismas. Nos encontramos
con un grupo de pacientes cuya enfermedad implica la necesidad de
tratamiento médico, de control clinico y de ayuda para adaptar su
respuesta ante la enfermedad. Estos tres elementos implican una
combinacién de atencion médica y enfermera que variara en cada caso
en funcion de diferentes variables. Conocemos asimismo que mas de 2/3
de ellos son pacientes cuya situacion clinica es estable y menos de 1/3
se encuentran en situacién clinica inestable®. En este grupo de
pacientes inestables podemos prever que en la ecuacién de la atencién
sanitaria que necesitan, una parte esencial debe ser provista por su MF,
pero en los mas de 2/3 partes de pacientes crénicos con situacion clinica
estabilizada deberiamos prever un importante componente enfermero en
la atencion ofrecida (ver figura 3).
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Figura 3: Caracterizaciéon de las consultas de pacientes crénicos en Andalucia.
pacientes nos muestra que mientras que una gran mayoria de ellos
recibe atencién médica son muchos menos los que reciben cuidados
enfermeros en nuestros centros de salud (ver tabla 3).
Tabla 3: Accesibilidad y rotacién de los pacientes créonicos por demanda médica y consulta de
enfermeria para cronicos.

AUDITORIA

1999

MG

ENF '
Fuente: Auditoria 1999 en los centros de salud del distrito sanitario Malaga. . .

proporcién importante de nuestros pacientes (entre el 19 y el 25%) y

10 acuden 13 veces al afio a su MF. Diversos estudios muestran asimismo

gue un 50 % de las consultas de AP son pedidas por ancianos (ver figura

//—\\ 4). También conocemos la casuistica de su demanda. La Sociedad
A
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Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) se refiere a ella como
sindromes geriatricos, y son un conjunto de problemas de salud que van
mas alla de la patologia y se adentran en la esfera de los cuidados:

problemas relacionados con el deterioro de la movilidad, las caidas o el

la de enfermeria. Parece observarse una mayor utilizacion de servicios
meédicos y de urgencia y mas consumo de medicamentos por parte de
mujeres y un consumo de servicios mas alto en el grupo de mayores de
75 afios. En la poblacion estudiada, la utilizacion de cualquier servicio,
especialmente de las consultas al médico, esta relacionada con la salud
percibida, a peor percepcidon, mas utilizacion. En la poblacion estudiada la
morbilidad percibida mas frecuente fueron los dolores articulares y la
dificultad respiratoria (disnea de esfuerzo), que se presenta en el 50% de

riesgo de ellas, la incontinencia, el deterioro de la autonomia funcional,
los déficits de autocuidados, la falta de afectividad, los problemas
familiares, las Ulceras por presion, el estrefiimiento, las alteraciones del
suefio, etc.
PACIENTES ancianos CONSULTAS de ancianos
25%
D Pacientes 264 afios Consultas de >64 afos
50% 50%
75% Consultas de 15 a 64 afios
Pacientes 15 a 64 afos
Anéalisis de la demanda en MG Andlisis de la demanda en MG
Figura 4: pacientes ancianos y demanda de consultas en AP.

La encuesta del Distrito de Guadix realizada en 1988 sobre
poblacién no institucionalizada de 65 afios y mas y con un tamafo
muestral de 590 ancianos sefiala que en los seis meses previos a la
encuesta el 82% de los ancianos habian acudido a su médico y el 52% a

los encuestados. Entre las enfermedades diagnosticadas destaca la
11

hipertension (30%).0tros problemas percibidos como importantes por el

grado de incapacidad que pueden llegar a producir, son los problemas de

//—\\ los pies (41%), los temblores (23%), los mareos (42%) y los déficits
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sensoriales. De ellos, los de la vista son los mas frecuentes (el 60% de
los ancianos no ve bien, y el 45% tiene problemas de audicion).

En general, perciben peor su salud las personas con mas
sintomas, las que tienen mayor grado de incapacidad y las que han
utilizado mas los servicios sanitarios. Otras situaciones de riesgo, como
el sentimiento de soledad, se asocia a una peor valoracién de la propia

salud.

Muchos de los sintomas presentados por los ancianos, en
concreto los que tienen que ver con molestias y dolores articulares
podrian ser manejados por enfermeras entrenadas en programas basicos
de fisioterapia y ergonomia y manejando una minima escalera

analgésica.

La disnea de esfuerzo puede beneficiarse de programas de
ejercicios respiratorios llevados por enfermeras adiestradas y trabajando
el riesgo de deterioro de la movilidad que termina en intolerancia a la

actividad fisica y/o fatiga.

Algunos de los problemas en los pies pueden ser abordados por
enfermeras (ufias encarnadas, onicogrifosis, pequefias callosidades,
micosis interdigitales) y pueden tomarse medidas para hacer mas
llevaderos y afiadir seguridad a pacientes que inevitablemente deben vivir

con algun nivel de temblor, mareo o déficit sensorial.

Por ultimo, son las limitaciones para realizar actividades fisicas lo
gue mas incapacita al anciano y segun lo visto anteriormente esto influye
en la salud percibida de manera importante. Por ellos, es un diagndstico
enfermero central en el anciano el riesgo de deterioro de la actividad

fisica.

El analisis de los segmentos de poblacién a los que nos hemos
referido deben hacernos considerar que la gestion de la demanda
asistencial de un Centro de Atencidon Primaria puede mejorar si

reconocemaos que:



i

V' N
|

13

A

JUNTR UE AHDALCIA
CONSEJERIA DE 5ALUD

Comisién para el Desarrollo de la Atencién Enfermera
en el Servicio Andaluz de Salud

Las demandas de ancianos Yy cronicos requieren
alternativas asistenciales que por sus caracteristicas pueden
ser provistas en una medida importante desde las consultas de

enfermeria.

. Las demandas de pacientes por necesidades
administrativas (recetas, ITs) que no impliquen decision clinica
alguna pueden ser resueltas por un dispositivo administrativo

desde las Unidades de Atencién al Usuario.

La puesta a punto de un modelo de consulta enfermera de
demanda pasa, de forma ineludible, por el debate profesional de la
“colaboracién”. Turabian JL'° teoriza sobre los problemas de la
enfermeria de atencidon primaria desde la vision del médico y concluye:
sin embargo, el papel de las enfermeras en AP y el del MF es un trabajo
de colaboraciones, alianzas; un trabajo compartido: enfermera-paciente,
enfermera-familia, enfermera-comunidad, enfermera-MF. ¢Podemos
repensar enfermeras y MF cdmo construir esta colaboraciéon? Pero este
debate, debe centrarse en el marco de un sistema de salud moderno que
intenta extraer las maximas potencialidades de cada uno de los actores
de lo sanitario y, por tanto, debe ser regulado para filtrar corporativismos
e introducir la planificacion a medio-largo plazo sobre las necesidades de
recursos humanos cuantitativas y cualitativas que se requeriran. Algunas
lecciones®® pueden extraerse de los errores cometidos por el NHS
cuando en los 90 no previo las necesidades de enfermeras ni que el
namero de problemas de salud cerrados se correlaciona con la ratio de
enfermeras. Hoy en dia estan claras algunas lineas puestas en practica
por el NHS —no las urgentes para paliar el déficit actual- como la
necesidad de planificar el nimero y cualificacion de profesionales de
salud que serdn necesarios en funcion de las demandas que se prevén, y
la necesidad de adaptar los sistemas de pago y mejora de condiciones de
trabajo para potenciar el crecimiento y fomentar la permanencia en el

pais de los profesionales necesarios.
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En este contexto, tiene mas sentido reeducar al paciente en el
marco de un espacio abierto con diferentes agentes que proveen
servicios de manera interconectada y donde la fluidez en el acceso y la
circulacion facilita el transito de los que reciben atencion, desde un
modelo de atencion compartida de los dos principales proveedores de
servicios de AP (médicos de familia y enfermeras comunitarias), con
servicios accesibles de forma directa (sin intermediarios) y mejor
orientados a la naturaleza de dichas demandas (tratamiento médico vs

cuidados, problemas bioldgicos vs sociosanitarios).

3. DESARROLLO DE LA PROPUESTA.

Las consultas de enfermeria deben conformarse como otra puerta
de entrada al sistema, ofertando respuestas a la demanda habitual de un
namero importante de pacientes. Esto es posible y disponemos de
experiencias parciales en la historia reciente de nuestros centros de salud
de estas estrategias: las consultas de vacunas, con resultados excelentes
por su capacidad de resolucién, satisfaccion de usuarios, satisfaccion de

profesionales y resultados asistenciales.

Andalucia, que fue pionera en dar carta de naturaleza a las
consultas de enfermeria para cronicos (la primera regulacion publicada
en un Boletin Oficial es la Orden de 27 de noviembre de 1985 publicada
en el BOJA) puede incorporar ahora una innovaciéon en la ordenacion de
la demanda asistencial que contribuya e mejorar la atencion de nuestros

servicios de Atenciéon Primaria.
4. Definicion del servicio.

La consulta a demanda de enfermeria es el servicio ofertado por la
enfermera a cada persona que acude a su consulta sin previa
programacién, ya sea espontaneamente o por indicacion de otro

profesional.
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Poblaciéon diana: cualquier persona que solicite consulta con su

enfermera, pero especialmente:

1.

Pacientes cronicos, especialmente en su fase inicial

(prediagnostica y diagnéstica) y aquellos clinicamente estables.
Ancianos estables con escaso deterioro motor y cognitivo.

Personas que asumen el cuidado de enfermos o personas
dependientes (cuidadoras informales) que gestionan la
atencion que reciben estos pacientes (muy demandadores),
con necesidades de formacion para prestar los cuidados en el
ambito doméstico y con necesidades de atencidn derivadas de
su rol de cuidadora familiar.

Personas susceptibles de intervenciones preventivas o de
promocion de salud que puedan sistematizarse desde los
servicios sanitarios: ayuda para dejar de fumar, orientacion

sexual y/o anticonceptiva, etc.

Problemas con importante consumo de consulta médica y
susceptibles de ser seguidas por enfermeras: catarros no
complicados, padres de hijos con asma, algunos problemas de
salud mental (depresiones reactivas, seguimiento de
depresiones que evolucionan bien con ISR, sindromes

ansiosos, hipocondrias).

En una primera fase nos dirigiriamos a los grupos 1 a 4 de la

poblacion diana para, posteriormente, tras la consolidacion inicial de las

consultas a demanda y tras un proceso de acreditacién de profesionales

y servicios, pasar a una segunda fase donde también actuariamos al

grupo 5.

SERVICIOS A OFERTAR DESDE LAS CONSULTAS.

En la tabla 4 podemos ver una posible plasmacion de un modelo
/A de atencion compartida de la demanda entre médicos y enfermeras,
A
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donde se incluyen en la consulta a demanda de enfermeria diferentes

Servicios:

1. Algunos prestados habitualmente por las enfermeras en
nuestro medio desde las consultas de enfermeria
programadas: EpS, consejo estilos de vida, monitorizacién
de enfermedades crOnicas estables, tratamiento para el
afrontamiento y autocuidado de una enfermedad crénica o
lesion, manejo de los problemas de adhesion a los
tratamientos, prevenciéon y atencion de problemas como el

duelo disfuncional o ciertos niveles de ansiedad-depresion.

2. Otros que se vienen prestando desde ciertos programas o
actividades dispensarizadas: vacunas a adultos, consejo e
intervencién antitabaco, orientacién sexual y anticonceptiva,
atencion a heridas o lesiones menores, valoracion

geriatrica, apoyo y guia del cuidado familiar.

3. Nuevas actividades que se podrian incorporar (que aparece

en rojo): atencién a episodios agudos 0 procesos menores.

En una primera fase la consulta de enfermeria a demanda
deberia dar respuesta a los aspectos sefialados en los apartados 1y 2.
Situar todas esas demandas 0 servicios programados que realizan las
enfermeras en el centro, en el &mbito de una misma consulta atendida
por una misma enfermera (la enfermera asignada a cada paciente, que
debe ser su enfermera), permitird construir una mejor relacion enfermera-
paciente y que éstos identifiquen a este profesional como otro proveedor
de servicios en su centro de salud. En esta misma fase inicial se deberia
reforzar el caracter referente de la consulta de enfermeria para estos
servicios derivando desde las consultas meédicas todas aquellas

demandas de usuarios relacionadas con estos aspectos.
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Otro aspecto a desarrollar en esta primera fase seria el dar
cobertura juridica a ciertas actividades que, aunque habitualmente se
realizan por enfermeras, en la actualidad requieren la intervencion legal
del médico: se trata de autorizar la prescripcion enfermera de aquellos
productos de farmacia que forman parte de las decisiones clinicas que
las enfermeras toman al establecer un plan de cuidados: se incluyen aqui
las tiras reactivas de glucosa, los absorbentes de incontinencia, los
apositos para curas de heridas y otro material de curas, las bolsas y
colectores, ciertas vacunas, etc. También podrian ser prescritos por la
enfermera algunos productos para la atencion a ciertos problemas de
salud concretos y en el marco de la utilizacion de protocolos oficiales de
la institucion: laxantes dentro de una guia ante los problemas de
estreflimiento, analgésicos menores en ciertos procesos degenerativos
gue cursan con dolor, o antitérmicos en determinadas circunstancias (tal
y como ya se hace, por ejemplo, tras la administracion de una vacuna).
Todo ello incrementaria la capacidad de resolucion de las consultas
enfermeras y evitaria la demanda en la consulta médica por aspectos que
estda atendiendo la enfermera. Por otro lado esto seria coherente con
hacer una gestion clinica que acerque la decision sobre el consumo de
recursos alli donde se produce la decision clinica sobre los mismos,

mejorando la efectividad de los mismos.

En una segunda fase se estableceria un programa de formacion y
acreditacion que, una vez superado, permitiria a las enfermeras expandir
su rol en las consultas a demanda y dar respuesta a aquellos problemas
de salud menores que se establezcan (procesos respiratorios leves,
infecciones del tracto urinario no complicadas, diarreas, etc) y a ciertos
ajustes de tratamientos estables (insulinas, antidiabéticos orales,
anticoagulacion oral, escalera de hipotensores reducida), tratamientos en
los que hay algunas experiencias de indicacién automatizada (programas

de gestidon telematica en anticoagulados, de seguimiento telefénico en
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diabéticos) y tradicion de dar autonomia a los pacientes afectados

cuando su nivel cultural lo permite.

Tabla 4: Servicios a ofertar desde las consultas a demanda.

Proveedor habitual

Enfermera Médico
Promocion de salud
EpS, orientacion sexual y anticonceptiva, consejo estilos de vida, +++
etc
Prevencién de enfermedades
Vacunas, valoracion geriatrica, intervencion antitabaco, actividades +
de screening, examenes de salud, prevencién de complicaciones.
Cuidados curativos
Episodios agudos o procesos menores ++ ++
Heridas o lesiones menores +++ +
Episodios agudos de procesos graves +++
Lesiones o heridas graves +++
Cuidados de rehabilitacion
Diagnéstico y tratamiento inicial de enfermedades crénicas + +++
Ajustes de tratamiento por inestabilidad enfermedades crénicas +++
Monitorizacién de enfermedades crénicas estables +++ +
Continuacion de cuidados por lesiones o discapacidades +++ +
Tratamiento para el afrontamiento y autocuidado de la enfermedad .
cronica o lesion
Cuidados de soporte
Educacion +++
Gestion de casos +++ ++
Apoyo y guia del autocuidado y del cuidado familiar +++
Establecer tratamientos +++
Cuidados de soporte de la respuesta humana ante el problema de  +++

salud

5. ASPECTOS A TENER EN CUENTA PARA SU
IMPLEMENTACION.

Hemos de distinguir las dos fases ya sefaladas. En la primera se
deben garantizar los siguientes aspectos, que deberian quedar

acreditados para pasar a la segunda fase:

Personalizacion: la organizacion de los centros debe garantizar la
asignacion enfermera-paciente de tal forma que cada persona pueda

18 identificar a su enfermera, y que ésta sea la que le proporcione la
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La organizacion por tareas debe dar paso a una organizacion centrada en

los pacientes y vertebrada desde la relacion enfermera-paciente.

La personalizacion de la atencion busca situar a cada profesional
ante la responsabilidad de los cuidados de su poblacién, facilitar el
reconocimiento de la poblacibn hacia su enfermera, favorecer la
captacion para actividades preventivas y de promocién, y favorecer la

continuidad de cuidados.

Cada centro de salud analizara los servicios de enfermeria que da
a su poblacion y establecerd una organizacion funcional donde se
personalizara la provision de cuidados segun un nivel establecido que

podra oscilar entre:

v" Nivel minimo, que incluird las intervenciones que supongan
contactos continuados del paciente con una enfermera por un
proceso 0 problema: cronicos, curas, Vvisitas domiciliarias
programadas y ciertos programas (anciano, seguimiento de
pacientes anticoagulados, consejo e intervencion antitabaco,

etc).

v" Nivel optimo, que incluira el resto de las actividades que
implican contactos mas puntuales con el paciente (inyectables,
avisos, no demorables, urgencias, etc) salvo extracciones,

cirugia menor y PVA.

Resolucion: las consultas deben ser resolutivas para evitar que
los pacientes acaben en la consulta médica y fidelizarlos. Como ya se ha
dicho esto debe requerir en la primera fase el uso de una minima
farmacopea que incluya los productos antes sefialados (tiras reactivas de
glucosa, absorbentes de incontinencia, productos para las curas, etc) que
en nuestra tradicion se gestionan desde enfermeria y establecer
protocolos y guias oficiales que posibilitaran un nivel de intervencion

minimo por las enfermeras en ciertos problemas.
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Accesibilidad: las consultas deben ser accesibles para la
poblacién que desee ver a su enfermera, en cualquier dia de la semana y
a partir de una simple peticion de cita. Ello implica un espacio estable

identificado claramente por su poblacion y una oferta horaria adecuada.

Comunicacion: deben contemplarse acciones de comunicacion a
la poblacion, a fin de orientar la demanda de la poblacién y conseguir que
los motivos de consulta que vayan a ser abordados desde las consultas
de enfermeria vayan siendo solicitados a las mismas; en este plan de
comunicacion deben tener un papel importante las consultas médicas, los

otros servicios de enfermeria y las Unidades de Atencién al Usuario.

Colaboraciéon: un modelo de atencion compartida como éste
necesita de la comunicacion constante de enfermeras y médicos,
centrada en las necesidades del paciente. Deberia propiciarse la maxima
colaboracion del personal médico en el reparto de lo que hoy es su
demanda y que pretendemos sea nuestra demanda. Entendemos que
esta colaboracion es imprescindible para que la consulta de enfermeria a
demanda alcance las cuotas de eficiencia que se esperan y alivien de
manera eficaz la actual saturacion de las consultas médicas,

disminuyendo las demoras del sistema.

Se establecerdan mecanismos en cada equipo para facilitar la
cogestion de la atenciébn cuando sea necesario, definiendo con la
participacion de los profesionales implicados los criterios de derivacion,

prioridades y mecanismos a utilizar.

Formacion y capacitacion: se deben desarrollar programas de
formacion que capaciten a los profesionales y pongan a su disposicion la
mejor evidencia disponible para la resolucion de los problemas mas
comunes planteados por sus pacientes. Deberia contarse con el apoyo
de sociedades cientificas médicas y enfermeras (SAMFyC, ASANEC) en
el entrenamiento y formacion de enfermeras y en la puesta a punto de las

guias de practica, vias de cuidados, etc.
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Para la segunda fase se estableceria de un programa formativo

gue acreditaria a quien lo superara a desempeniar los roles establecidos.
6. INDICADORES DE EVALUACION

Pacientes cronicos distintos atendidos en consulta de enfermeria /

Total cronicos atendidos en el centro.

Pacientes ancianos distintos atendidos en consulta de enfermeria /
Total ancianos atendidos en el centro.

Cuidadoras familiares atendidas en consulta de enfermeria / Total
cuidadoras familiares atendidas en el centro.

Pacientes distintos atendidos en consultas de enfermeria /
pacientes derivados a MF.

Pacientes con (casuistica concreta: riesgo deterioro movilidad,
deterioro movilidad, etc) atendidos en consulta de enfermeria / Total de
ancianos atendidos en consulta.

Pacientes con (casuistica concreta: cansancio del rol de cuidador,

riesgo del mismo, afrontamiento familiar comprometido) atendidos en
consulta de enfermeria / Total de cuidadoras familiares atendidas en

consulta.

Pacientes con (casuistica concreta: conocimientos deficientes,
afrontamiento individual inefectivo, ansiedad o temor, etc ) atendidos en
consulta de enfermeria / Total de crénicos atendidos en consulta.

N° de consultas por episodio.
Motivos derivaciones.
Relacion de guias delegadas en funcionamiento.

Pacientes en que se emplea una guia / Poblacion diana para dicha

21

intervencion.

/\ Indicadores especificos de guias en uso.
a
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